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Во всем мире каждый год регистрируется более
600 тысяч случаев впервые выявленного колорек-
тального рака. По частоте выявления в Российской
Федерации колоректальный рак занимает третье
место, а также стоит на четвертом месте по уровню
смертности от  злокачественных новообразований
[1]. Колоректальный рак является второй по частоте
причиной смертности от  онкологических заболева-
ний в  США [2]. Чаще новообразования толстой
кишки выявляются у людей старше 50 лет. По дан-
ным некоторых источников литературы каждую
последующую декаду после 50 лет отмечается удвое-
ние риска развития колоректального рака [3].
Помимо онкологических заболеваний толстой
кишки, идиопатические хронические воспалитель-
ные заболевания кишечника (болезнь Крона, НЯК)
по  тяжести течения, риску развития осложнений,
уровню летальности занимают одно из ведущих мест
в структуре заболеваний ЖКТ, при этом на порядок
уступая гастроэнтерологическим болезням по уров-
ню заболеваемости [4].
Своевременная диагностика заболеваний толстой
кишки, как опухолевых, так и  воспалительных,
является одной из актуальных проблем в колопрок-
тологии. Пятилетняя выживаемость напрямую
зависит от  выявления колоректального рака
на  более ранних, доклинических стадиях, когда
отсутствуют какие-либо клинические проявления,
что подчеркивает необходимость эффективной
и  правильной скрининговой диагностики [2]. Так,
5-летняя выживаемость после лечения выявленного
злокачественного новообразования толстой кишки
(прямой кишки) на 1 стадии составляет 74%, а на 4
стадии всего 6% [5].
К одним из наиболее существенных факторов раз-
вития колоректального рака справедливо относят
наличие полипов и аденом, причем в ряде источников
описывается увеличение риска злокачественности
полипов толстой кишки с увеличением их размеров.
Так, полипы менее 10 мм в 1% случаев малигнизи-
рованы, в  то время как риск злокачественности
полипов размером 10–20 мм возрастает до 10–20%,
а размером свыше 20 мм более чем 40% [6].
В литературе встречается зависимость между вос-
палительными заболеваниями толстой кишки (НЯК,
болезнь Крона) и неопластическими, причем на фоне
дивертикулеза толстой кишки, онкологический про-
цесс развивается в 2–3 раза чаще, чем у пациентов
без дивертикулов. Кроме того, дивертикулы толстой
кишки могут приводить к ряду осложнений, в частно-
сти к перфорации, с формированием инфильтратов,
абсцессов, свищевых ходов; неспецифический
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язвенный колит и болезнь Крона чаще всего ослож-
няются кровотечением и перфорацией [7].
В настоящее время в  диагностике заболеваний
толстой кишки широко применяются методы луче-
вой диагностики. В своем становлении рентгеноло-
гия прошла несколько этапов развития. В  началь-
ный период толстую кишку исследовали путем перо-
рального приема бариевой взвеси и  тугого ретро-
градного заполнения с  последующим изучением
рельефа. В последующие годы рентгенологи пользо-
вались классической методикой, которая получила
название «ирригоскопия». Классическая методика
по  Фишеру–Веберу состоит из  трех этапов: тугого
заполнения бариевой взвесью толстой кишки,
исследование рельефа слизистой оболочки и  двой-
ного контрастирования с  воздухом [8]. С начала
1970-х гг. в  практику рентгенологии стала входить
методика первичного двойного контрастирования.
Она отличается от  классического метода тем, что
используется значительно меньшее количество
бариевой взвеси с  последующим ее продвижением
с  помощью воздуха, вводимого в  толстую кишку
пациента. Таким образом, она включает в  себя
и тугое заполнение, и двойное контрастирование [8].
В литературе встречается информация, что
с помощью метода первичного двойного контрасти-
рования в  100% случаев можно выявить полипы
размером 10 мм и более, а полипы размерами от 6
до 9 мм выявляются в 83% случаев [9].
Существующую на данном этапе эндоколоноско-
пию, которая считается «золотым стандартом»
в выявлении клинически значимых полипов толстой
кишки [2], не всегда удается выполнить из-за ряда
причин: анатомические особенность (мегаколон,
долихосигма); спаечный процесс в  брюшной поло-
сти, обтурирующие образования толстой кишки.
Существуют преимущества ирригоскопии перед
эндоколоноскопией в  диагностике патологических
процессов в правых отделах толстой кишки и в диаг-
ностике воспалительных изменений толстой кишки,
таких как болезнь Крона и  НЯК, а  также оценке
функциональных нарушений толстой кишки. Одним
из  таких нарушений является недостаточность бау-
гиниевой заслонки. Согласно проведенному в 2014
г. исследованию [10] выполнение ирригоскопии,
которая дополняется манометрией, позволяет
выявить недостаточность илеоцекального клапана,
а также определить критерии для отбора пациентов
с целью хирургического лечения.
В литературе встречается информация об исполь-
зовании ирригоскопии как уточняющей методики
при выявлении гиперметаболизма радиофармпре-
парата при ПЭТ/КТ без видимых структурных изме-
нений стенки толстой кишки [11]. Согласно данному
исследованию воспалительные изменения были
выявлены у  60% пациентов, дивертикулы у  10%
пациентов, признаки образования у 12,5% пациен-
тов и у 17% пациентов участки спастических явле-
ний физиологической природы соответствовали
зонам гиперметаболизма радиофармпрепарата.
Одним из самых информативных методов диагно-
стики заболеваний брюшной полости считается
рентгеновская компьютерная томография. С точки
зрения колопроктологии она применяется в  основ-
ном для выявления вторичных изменений в  брюш-
ной полости, состояния лимфатических узлов, осо-
бенностей кровоснабжения. Для выявления увели-
ченных лимфатических узлов в  брюшной полости,
а также в малом тазу при неопластических процес-
сах в  толстой кишке чувствительность компьютер-
ной томографии составляет до  95%, а  специфич-
ность не более 33%. Для выявления вторичных
изменений в печени чувствительность КТ составляет
не более 73% (размеры от 10 мм и более), а специ-
фичность до  99% [12]. КТ-ангиография позволяет
оценить особенности кровоснабжения толстой
кишки, что важно в колопроктологической практике
при планировании оперативного лечения [13].
Кроме того, КТ-ангиография  — ведущий метод
в диагностике нарушения мезентериального крово-
обращения, выявление которого на  ранней стадии
существенно влияет на  тактику ведения пациента.
В своем исследовании группа врачей [14] указывает,
что на  ранней стадии КТ-семиотика ишемических
изменений кишки при нарушениях артериального
или венозного мезентериального кровотока имеет
некоторые особенности: при артериальном  —
истончение стенки кишки по  типу «пергаментной
бумаги», а  при венозном  — слоистость стенок
(симптом «гало»). Таким образом, у  пациентов
с подозрением на нарушение мезентериального кро-
вообращения КТ целесообразно выполнять в каче-
стве первого метода экстренной диагностики.
Оценка толщины стенки толстой или тонкой кишки
имеет большое значение при компьютерной томогра-
фии. Выявление локальных, сегментарных участков
или диффузных утолщений стенок кишки требует
проведения дифференциальной диагностики между
неопластическим процессом, воспалительными изме-
нениями, ишемическими состояниями. Так, локаль-
ные утолщения стенок могут быть вызваны ново-
образованиями, тогда как диффузные изменения сте-
нок кишки, а  также более выраженные изменения
в  окружающей жировой клетчатке, наиболее веро-
ятно соответствуют воспалительному процессу [15].
В некоторых источниках литературы с появлени-
ем компьютерных томографов нового поколения,
компьютерной томографии приписывается ведущее
диагностическое значение болезни Крона.
Исследование позволяет выявлять активные уча-
стки воспаления кишки, а  также диагностировать
осложнения данного заболевания, такие как абсцес-
сы, свищевые ходы, урологические, гепатобилиар-
ные, костные осложнения [16]. Аналогичное, нема-
ловажное значение КТ имеет и в диагностике язвен-
ного колита [17].
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Компьютерно-томографическая колонография
(КТ-колонография, виртуальная колоноскопия)  —
это метод, который позволяет получать трехмерное
цифровое изображение внутреннего рельефа тол-
стой кишки, а  также визуализировать различные
органы и  структуры. КТ-колонография появилась
в середине 90-х годов XX века, сочетает в себе воз-
можности традиционной рентгеновской пневмоко-
лонографии и  спиральной компьютерной томогра-
фии [18].
Через двадцать лет после своего появления
КТ-колонография (виртуальная колоноскопия)
достигла зрелости, что позволяет считать ее лучшим
радиологическим, диагностическим методом для
выявления колоректального рака и  полипов.
В  рекомендациях Американского колледжа радио-
логии, данный метод выполняется на  не менее чем
4-срезовых томографах, толщиной среза 3  мм
и меньше. Использование данного метода в качестве
скрининга предполагает использование низкодоз-
ных протоколов сканирования, что обусловлено
постоянным контролем экспозиции и  тока трубки
[19]. Так, уровень лучевой нагрузки на  пациента
снижается до  50%. При сравнении виртуальной
колоноскопии выполненной на  64-срезовом томо-
графе и ирригоскопии по методу первичного двойно-
го контрастирования эффективная доза облучения
при КТ-колонографии в два раза меньше [19].
Виртуальная колоноскопия менее инвазивна, чем
оптическая колоноскопия, более проста для выпол-
нения и  доступна для стандартизации. Кроме того,
этот метод не требует применения анестезиологиче-
ского пособия, требует меньше времени для выпол-
нения, что повышает его экономическую эффектив-
ность [20]. По рекомендациям Американского онко-
логического общества, скрининг неопластических
процессов в  толстой кишке включает эндоколоно-
скопию каждые 10 лет или КТ-колонографию каж-
дые 5 лет. Поведен опрос среди пациентов, которые
подверглись сначала КТ-колонографии, а  затем
эндоколоноскопии под  наркозом, по  результатам
которого 46,6% отдали предпочтение радиологиче-
скому методу, 25% отдали предпочтение эндоколо-
носкопии, а  27,6% сообщили об  отсутствии пред-
почтения какого-либо из этих методов [21].
Однако в клинической практике существует про-
блема недостаточной осведомленности лечащих
врачей о  возможностях и  преимуществах КТ-коло-
нографии. Так, согласно проведенному в  Италии
исследованию [22] из  1053 опрошенных врачей
общей практики 84% были осведомлены о возмож-
ностях КТ-колонографии. При этом только 57%
знали о низкой лучевой нагрузке, а 48% информи-
рованы о  том, что точность диагностики полипов
размером 10 мм и более близка к точности эндоко-
лоноскопии. 62% опрошенных были проинформи-
рованы о  преимуществах КТ-колонографии перед
ирригоскопией. Согласно этому же исследованию
59% опрошенных считают КТ-колонографию мето-
дом для скрининговой диагностики, но при этом
36% участвовавших в опросе врачей общей практи-
ки не назначают своим пациентам данное исследо-
вание.
КТ-колонография требует специальной подготов-
ки перед исследованием, которая заключается
в  основном в  очистке толстой кишки. По данным
разных источников литературы существуют различ-
ные варианты подготовки. Первоначально применя-
лась классическая методика без применения перо-
ральных контрастных средств [23]. Однако при
недостаточном выполнении классической методики
в  просвете толстой кишки может сохранятся оста-
точное содержимое, что снижает ценность и  чув-
ствительность метода. Впоследствии была предло-
жена альтернативная методика, заключающаяся
в сочетании очистки толстой кишки с пероральным
приемом водорастворимого контрастного препарата
[24]. Благодаря этому, остаточное содержимое
в  толстой кишке визуализируется на  полученных
сканах как гиперденсные структуры, которые воз-
можно «удалить» при постпроцессинговой обработ-
ке, при наличии соответствующего программного
обеспечения (ПО). Существуют методики с  перо-
ральным применением не водорастворимого конт-
растного препарата, а барийсодержащих растворов,
а также комбинированных йодсодержащих и барий-
содержащих растворов [25].
Кроме правильной и адекватной подготовки паци-
ента, необходимо также учитывать следующие фак-
торы, которые влияют на  результаты виртуальной
колоноскопии. К этим факторам по ряду литератур-
ных данных относят: достаточную пневматизацию
толстой кишки, проведение сканирования с  пра-
вильными техническими параметрами, а также кор-
ректную постпроцессинговую обработку, которая
включает в себя наличие специального программно-
го обеспечения на рабочей станции для построения
изображений, а  также специальные программные
функции, снижающие шансы получения ложно-
отрицательных результатов, путем маркирования
подозрительных участков толстой кишки [20].
В проведенных в  последние годы исследованиях
указывалась чувствительность виртуальной колоно-
скопии 96% в  диагностике колоректального рака,
в то время как чувствительность эндоколоноскопии
составляет 95%. Что касается выявления полипов,
то в  литературе указываются прямая зависимость
чувствительности метода от размеров. Так, чувстви-
тельность метода в выявлении полипов более 10 мм
составляет 93%, а полипов размером от 6 до 9 мм
составляет 86% [26].
КТ-колонография при применении пероральных
контрастных средств для маркирования остаточного
кишечного содержимого позволяет обойтись без
эндоколоноскопии в 73% случаев, так как чувстви-
тельность и  специфичность метода для выявления
полипов и опухолей толстой кишки достигают значе-
ний в 95% и 97% случаев соответственно [27].
В хирургической практике врачи эндоскописты
нередко сталкиваются со сложностями в исследова-
нии всей толстой кишки из-за ряда причин, таких
как возраст, сопутствующие патологии, спаечная
болезнь. Виртуальную колоноскопию можно счи-
тать альтернативным методом у  таких пациентов.
В частности, у всех пациентов с хирургическим лече-
нием в  анамнезе на  органах брюшной полости или
малого таза наблюдается выраженная спаечная
болезнь, не позволяющая в  полной мере оценить
толстую кишку при эндоколоноскопии, в  отличие
от КТ-колонографии, а также достоверно поставить
диагноз «спаечная болезнь» [28].
В отличие от  эндоколоноскопии, КТ-колоногра-
фия позволяет получать данные о  внекишечных
изменениях, так называемых «случайных находках»,
которые могут нести важную для клинициста инфор-
мацию. Это существенно снижает затраты пациента
на  дополнительные диагностические методы,
а  также экономит ресурсы здравоохранения. Так,
по данным проведенного мета-анализа, у 40% паци-
ентов обнаруживалась внекишечная патология,
из них у 11% находки были классифицированы как
клинически значимые, а 0,8% пациентов нуждались
в  срочном лечении [19]. В  публикации отечествен-
ных исследователей указана иная статистика. По
результатам проведенного анализа выполненных
КТ-колонографий в  качестве скрининга. Так,
у 46,5% патологии толстой кишки не было выявле-
но, у 1,2% пациентов выявлялись дивертикулы тол-
стой кишки, у  0,6% пациентов  — полипы, у  0,6%
пациентов  — сочетание полипов и  дивертикулов,
у 0,9% выявлены признаки злокачественного ново-
образования, 0,3% пациентов  — образование
желудка, у 0,62% пациентов признаки НЯК, у 0,6%
пациентов костно-травматические изменения [29].
Таким образом, в литературе встречаются достовер-
ная информация о  высокой информативности
КТ-колонографии в качестве скринингового метода,
позволяющего в отличие от эндоколоноскопии оце-
нивать и исключать внекишечную патологию.
Также в  литературе встречается информация
о  применении МСКТ с  цветовым картированием
плотности для оценки распространенности неопла-
стического процесса и  выявления поражения лим-
фатических узлов. Так, в своем исследовании группа
врачей [30] наглядно демонстрирует, что примене-
ние цветового картирования плотности позволяет
более точно устанавливать границы опухолевого
поражения тканей, проводить дифференциальную
диагностику между метастатически измененными
лимфатическими узлами и  доброкачественной
гиперплазией, сокращать время анализа результа-
тов исследования, а  также повысить чувствитель-
ность и  специфичность исследования в  выявлении
секундарной лимфоаденопатии.
Тем не менее при всей своей информативности,
высокой доступности и  распространенности
КТ-колонография требует от  радиолога специ-
альных навыков, знаний и  опыта для тщательной
и корректной интерпретации полученных при иссле-
довании данных для минимизации диагностических
и технических ошибок.
В литературе встречается описание наиболее рас-
пространенных и  частых ошибок [31], которые
можно разделить на следующие группы.
— Ошибки связанные с  нарушением методики:
– недостаточная подготовка, отсутствие мар-
кировки остаточного содержимого перораль-
ным контрастным препаратом;
– недостаточная пневматизация толстой
кишки: оптимальным считается давление в тол-
стой кишке 20–25 мм рт. ст.
– неправильно подобранный протокол скани-
рования, что приводит к  появлению избыточ-
ных шумов на изображениях, а также артефак-
тов на границах газа и стенки кишки;
– двигательные артефакты;
— ошибки, связанные с анатомией кишки;
— ошибки, связанные с 2D- и 3D-изображения-
ми, что проявляется некорректными измерениями
размеров образований, пропусками полипов ввиду
их подвижности, а  также трактовка изображений
гаустр толстой кишки в качестве полипов.
Таким образом, КТ-колонография позволяет не
только выявлять патологические изменения толстой
кишки, но также визуализировать анатомические
особенности и  варианты развития. Включение
КТ-колонографии в диагностический алгоритм поз-
воляет повысить возможности диагностики, а также
стать полноценным альтернативным методом при
невозможности применить (наличии противопока-
заний, незавершенность) другие инструментальные
методы [32].
В литературе встречаются рекомендации о прове-
дении КТ-колонографии при предоперационной
подготовке пациентов с колоректальным раком для
оценки анатомических особенностей, точной лока-
лизации, протяженности образования, распростра-
ненности неопластического процесса, что облегчает
планирование оперативного лечения и выбор опти-
мального хирургического пособия [18].
Рентгеновская компьютерная томография долгое
время считалась методом выбора для стадирования
новообразований прямой кишки, позволяющий оце-
нивать распространенность, наличие секундарных
изменений в  регионарных лимфатических узлах,
а также наличие отдаленных метастазов [33].
Однако в литературе встречается большое коли-
чество информации, что в диагностике новообразо-
ваний прямой кишки возможности КТ невысокие.
Так, чувствительность составляет 78%, точность
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достигает 73%, а  специфичность не превышает
63% [34]. Особенно низкие показатели диагности-
ческих возможностей КТ описываются при ново-
образованиях нижнеампулярного отдела прямой
кишки [33]. Широкое применение компьютерная
томография нашла в диагностике ранних послеопе-
рационных осложнений, однако для дифференци-
альной диагностики рецидивов онкологических
заболеваний прямой кишки и воспалительных изме-
нений возможности метода остаются на  низком
уровне из-за низкой мягкотканной контрастности
и  невозможности дифференцировать резидуальные
опухолевые структуры и  рубцовые изменения
в тазовой клетчатке. Диагностические возможности
метода при оценке распространенности на потенци-
альные края резекции, а  также при стадировании
опухоли прямой кишки после химиотерапии состав-
ляют 66% [33].
Магнитно-резонансная томография является
одним из основных методов в диагностике и стадиро-
вании рака прямой кишки благодаря высокой ткане-
вой контрастности. В литературе протокол сканиро-
вания основывается на  Т2-ВИ в  трех плоскостях
с  получением тонких срезов с  высоким простран-
ственным разрешением [34].
Существует противоречивая информация о необ -
хо димости подготовки прямой кишки перед исследо-
ванием. В  публикациях встречается информация
об улучшении визуализации при заполнении прямой
кишки растворами сульфата бария, препаратами,
содержащими оксид железа, коллоиды крахмала,
метилцеллюлозу, предлагается применять гель для
ультразвукового исследования [35].
Среди большинства исследователей применение
внутривенного контрастного усиления не находит
широкой поддержки, так как не позволяет улучшить
диагностические показатели распространенности
опухолевого процесса, однако сочетание внутривен-
ного контрастирования и заполнения прямой кишки
ферристином позволяет более точно оценивать гра-
ницы опухоли [36]. Внутривенное контрастное уси-
ление помогает при оценке пенетрации перфорант-
ных сосудов и мышечного слоя стенки кишки, ссы-
лаясь на  то, что колоректальные новообразования
являются гиповаскулярными, а  просвет сосуда
интенсивно контрастируется.
В литературе описывается методика двойного
контрастирования, при которой наравне с использо-
ванием интраректального компонента (раствор
крахмала) используется внутривенное динамическое
усиление. Данная методика позволяет максимально
точно дифференцировать структуры кишечной стен-
ки: мезоректальное пространство, мышечные слои,
слизистую оболочку [37].
Для диагностики образований прямой кишки опи-
сывается возможность применения диффузионно-
взвешенных МР-изображений. Однако методика не
может быть применена для подтверждения злокаче-
ственности процесса из-за низкой специфичности
[38]. Встречаются противоречивые публикации
о  возможностях по  данным ДВИ оценивать ответ
опухолевой ткани на  химиолучевую терапию [39].
При этом большинство исследователей сходятся во
мнении, что методика ДВИ в  сочетании с  Т2-ВИ
позволяет существенно повысить диагностические
возможности МРТ в оценке эффективности химио-
лучевой терапии.
В литературе существует информация о примене-
нии эндоректальной катушки при диагностике и ста-
дировании рака прямой кишки. Так, при использова-
нии эндоректальной катушки точность метода состав-
ляет 80%, что существенно превышает возможности
КТ, однако разница с МРТ без применения эндорек-
тальной катушки (75%) незначительная [40].
По данным тех же авторов, использование эндо-
ректальной катушки для выявления рецидивов рака
прямой кишки имеет высокую чувствительность
и  специфичность (83% и  100% соответственно)
по  сравнению с  МРТ без использования эндорек-
тальной катушки (57% и 100%) и КТ (75% и 73%).
Однако применение эндоректальной катушки
имеет ряд недостатков: небольшое поле обзора,
которое позволяет оценивать только образования
на  ранних стадиях и  ограничивает возможности
 оценивать окружающие тазовые органы; сложности
с  эндоректальным введением катушки; высокая
стоимость по  сравнению с  поверхностной 
катушкой.
МР-ангиография с  динамическим болюсным
контрастированием и  применением импульсной
последовательности LAVA позволяет оценивать осо-
бенности кровоснабжения прямой кишки в  плани-
ровании оперативного лечения, а также для оценки
возможного метастазирования. Так, в своем иссле-
довании группа авторов [41] проводят четкую взаи-
мосвязь между метастатическим поражением лате-
ральных лимфатических узлов и  наличием средних
прямокишечных артерий, выявление которых при
стадировании рака прямой кишки является важным
прогностическим признаком, указывающим на воз-
можное вторичное поражение латеральных лимфа-
тических узлов.
Существенной проблемой в  онкологии является
местный рецидив после проведенного лечения
по  поводу опухоли прямой кишки. В  литературе
встречаются различные данные о  частоте развития
рецидивов: от 3% до 47% [42]. Целесообразно при-
менение МРТ для исключения местных рецидивов
опухоли прямой кишки, что связано с возможностью
достоверно дифференцировать послеоперационные
фиброзные изменения от  патологической опухоле-
вой ткани. Однако лишь 30% рецидивов опухолей
прямой кишки выявляются на  стадии возможного
хирургического лечения [43].
По данным проведенного исследования [44]
результаты МРТ-исследования дают более высокую
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результативность (87,5%) в  диагностике местных
рецидивов по сравнению с КТ-исследованиями.
Применение контрастного усиления при МРТ-
исследовании для диагностики местного рецидива
опухоли прямой кишки по  мнению большинства
авторов [45] не дает значимого повышения диагно-
стической точности, а  также недостаточно специ-
фично.
Другим применением МРТ является оценка
эффективности применения химиолучевой терапии
(ХЛТ), которая используется для уменьшения раз-
меров, Т- и N-стадии опухоли для достижения наи-
лучших результатов при хирургическом лечении
[46]. Формирующиеся после ХЛТ у 50% пациентов
выраженные фиброзные изменения в параректаль-
ной клетчатке вызывают существенные диагности-
ческие сложности в  истолковании полученных
МР-изображений. Выделяют различные типы изме-
нений в параректальной клетчатке после ХЛТ, оце-
нивая их диагностические показатели:
— гипоинтенсивные на Т2-ВИ интерпретируют-
ся как фиброзная ткань;
— изо- и  гиперинтенсивные на  Т2-ВИ  — как
резидуальная опухолевая ткань [47].
Другой автор также ограничивает диагностические
возможности МРТ из-за изменений в  параректаль-
ной клетчатке, неспецифичность сигнала от которых
не позволяет однозначно проводить дифференциаль-
ную диагностику между фиброзными изменениями
и  опухолевой тканью. Точность МРТ-исследования
в  дифференциальной диагностике вышеуказанных
изменений составляет не более 47% [48].
Одним из  источников диагностических ошибок
могут являться опухоли муцинозного типа, от кото-
рых гиперинтенсивный сигнал на Т2-ВИ в большин-
стве случаев сохраняется, а также отсутствует дина-
мика изменения их размеров. Проведенные пато-
морфологические исследования удаленных макро-
препаратов выявляют множественные скопления
лакун с муцином, но без включения опухолевых кле-
ток [49].
Для оценки потенциального края резекции пря-
мой кишки после ХЛТ диагностические возможно-
сти МРТ в литературе указываются как невысокие.
Так, по  данным группы исследователей [50] при
локализации опухоли в  среднеампулярном отделе
прямой кишки края резекции были корректно диаг-
ностированы в  70% случаев, в  то же время при
локализации в нижнеампулярном отделе — показа-
тель не превысил 22%.
Несмотря на  противоречивость данных, а  также
отсутствие единого мнения о  протоколе МР-иссле-
дования в оценке ХЛТ, МРТ является наиболее точ-
ной методикой, по мнению большинства авторов.
Таким образом, в  клинической практике методы
лучевой диагностики занимают одно из первых мест,
составляя неотъемлемую часть диагностического
процесса. Каждый из  представленных в  обзоре
методов имеет свои преимущества и недостатки, что
обуславливает необходимость комплексного их при-
менения для достижения оптимальных диагностиче-
ских результатов. Причем последовательность при-
менения, а  также сочетание методов напрямую
зависят от локализации и нозологии патологическо-
го процесса. Наиболее диагностически ценным сле-
дует признать применении КТ-колонографии в каче-
стве скрининга, а также для диагностики при лока-
лизации патологического процесса в  ободочной
и сигмовидной кишке, в то время как методом выбо-
ра при патологии прямой кишки следует однозначно
считать МРТ. Также перспективным следует считать
сочетание КТ-колонографии и  МРТ-исследования
зоны интереса для идентификации особенностей
кровоснабжения и  характеристик стенок кишки.
Сочетание ирригоскопии с  КТ-колоноскопией поз-
волит диагностировать и  локализовать спаечный
процесс в  брюшной полости как риск развития
нарушения кишечной проходимости.
Для оценки функциональных нарушений и  осо-
бенностей анатомической структуры толстой кишки,
а  также илеоцекального перехода методом выбора
следует признать ирригоскопию.
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РЕГИОНАЛЬНАЯ ОБЩЕСТВЕННАЯ ОРГАНИЗАЦИЯ
«САНКТ-ПЕТЕРБУРГСКОЕ РАДИОЛОГИЧЕСКОЕ ОБЩЕСТВО»
Президиум региональной общественной организации «Санкт-
Петербургское радиологическое общество» и  Организационный комитет
приглашают Вас принять участие в работе очередного Международного
конгресса IX «Невский радиологический форум-2017».
Форум состоится в  Санкт-Петербурге в  период с  20 по  23 апреля
2017 года новейшем конгрессно-выставочном центре Санкт-Петербурга
«ЭКСПОФОРУМ» по адресу: Петербургское шоссе, 64/1.
Невский радиологический форум остается площадкой передовых идей,
инноваций, демонстраций передовых достижений лучевой диагностики в  нашей стране,
ближнем зарубежье. Очередной форум будет сконцентрирован на обучении, для чего в рам-
ках конгресса пройдет несколько школ по актуальным вопросам лучевой диагностики в раз-
личных областях клинической медицины. будут приглашены ведущие спикеры из  нашей
страны и из других стран, имеющие наибольший опыт в данном направлении.
В рамках конгресса будут проводится практические мастер-классы на оборудовании для
лучевой диагностики, предлагаемого различными фирмами производителями. В приоритете
будут вопросы диагностики сердечно-сосудистых, заболеваний, острого коронарного синдро-
ма и  инфаркта миокарда, нейрорадиологии и  прежде всего инсультов, воспалительных
и опухолевых, заболеваний головного мозга. Возможности гибридных, информационных тех-
нологий также найдут отражение в повестке дня заседаний форума. С программой можно
будет познакомиться на сайте www.spbra.ru в процессе ее формирования.
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